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INTRODUCCION

‘Desde el punto de vista legal, un accidente se puede definir como cualquier
desviacion respecto de las normas’ aceptadas de atencion en que pueda
inc.urrir:un facultétivo. El aumento en las demandas por malpraxis ha obligado
al odon,tél’ogo a hacerse mas consciente de la necesidad de proporcionar una
atencién vdentavl de alta calidad.

Una fevisf_éh i’gtrospectiva de la calidad de la atencion dental proporcionada en
el‘pasybado per‘mfbt/é ‘con;v;l’uir. sin lugar a dudas, que lo que cuenta para el caso
‘no és. tantrov(ﬁha'dis'fﬁ’inﬁciéh en la calidad de la atencién, sinc la mayor
conciencia’ que de"ésfa tiene hoy el paciente. Nuestros pacientes tienen el
dereéﬁo’a éspéra'r‘ de nosotros, como dentistas, la atencidn dental de mayor
calidad que les podamos vpropbrcionar.

Los' accidentes endoddnticos son aguelios sucesos infortunados que ocurren -
durante el tratamiento; algunos de ellos por falta de una atencidn debida a los
detailes, y otros, por ser totalmente imprevisibles.

Es por eso, la necesidad de conocer acertadamente la anatomia de la cavidad
dentinaria que aloja a la pulpa, el nimero de raices de cada diente, asi como
del numero de conductos que contienen, sera uno de los factores decisivos

para realizar un tratamiento de conductos exitoso.

El establecer un diagnéstico pulpar del! diente por tratar, es la fase mas
importante del tratamiento, ya que en esta etapa sabremos en qué estado de
salud o enfermedad se encuentra el diente, cual sera la intervencién indicada y
el prondstico.

La clave del éxito para lograr un tratamiento adecuado en cualquier caso es el
acceso a la camara pulpar del diente gque, éste apoyado por conocimientos
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ana_térhiqoé. Vembfljiolégicos e histopatoldgicos, haran que, desde el principio, se
faci!ite'el trabajo b,ibr"neqénico.

Si Ilegara a faltar cualqunera de los puntos antes mencionados, el resultado no
seré el esper d por el odontdlogo, sino mas bien, se llegara a caer en
que pone en peligro desde la integridad del diente, hasta la

\Es’por esto que I .fin que pretende este trabajo es el prevenir los accidentes
mas’ comunes que pueden ocurrir en este tipo de procedimientos: para asi
: concluur con éxno cada uno de los casos que se llegaran a presentar y no

vernos_ en Ia penosa necesidad de vernos involucrados en iatrogenias.
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CAPITULO |

ANATOMIA DE LA CAVIDAD DENTINARIA QUE ALOJA A LA PULPA

El conocimiento de ia anatomia dentinaria que aloja a la pulpa es requisito
previo para el éxito del tratamiento de conductos. No solo es importante saber
cuantas raices y conductos posee cada diente, cual es el procedimiento de
longitud de cada uno de ellos y el grado de curvatura que pueden alcanzar las
raices, sino también poseer conocimientos de la situacion de las embocaduras
de los coridqctbé. -

Eil diagnésticb anatomico puede varias por diversos factores fisioldgicos y
patolégicos, ademas de los propios constitucionales e individuales, por lo tanto
se tendran presentes las siguientes pautas:

a) Conocer la forma, el tamafio, la topografia y disposicidon de la pulpa y de
los conductos radiculares del diente por tratar, partiendo del tipo medio
descrito en los tratados de anatomia.

b) Adaptar los conceptos anteriores a la edad del diente y a los proceso
patoldgicos que hayan podido modificar la anatomia y estructura
pulpares.

c) Deducir, mediante la inspeccion visual de la corona y especialmente de
la radiografia preoperatorio, las condiciones anatdmicas pulpares mas
probables.

Es preciso tener presente que, la raiz de un diente no solo posee uno o dos
conductos, sino que el conducto puede dividirse en numerosos conductos
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laterales y accesorios. Es por eso que el concepto de “"conducto radicular®
debe reemplazarse por el término de “sistema de conductos radiculares”.

Weine (1989) ha clasificado los posibles trayectos de uno o dos conductos de

una raiz en cuatro categorias:

Categoria I: 1 Conducto

Categoria Il: .. 2 Conductos que se unifican antes del apice.

Categoria lllI: 2 Conductos con foramenes apicales separados.

Categoria IV: 1 Cénductb que se bifurca en la porcidon media o apical de

ender y recordar mejor los accidentes de

Alvaréz. citad‘o berKunl‘
- pre L‘i_la . nemotécnica muy util y basada en el

i‘pro

disposicion, - ha . prc
numero ‘deconductos’ g

Un solo conducto

2 S B ‘Dos conductos con foramen apical cada uno,

1-2 l I Un conducto que se bifurca en el tercio medio o apical.
2-1 Dos conductos que se unen en tercio medio o apical.
1-2-1 Un conducto que se bifurca en tercio medio y después se

une en tercio apical.
2-1-2 Dos conductos que se unen en tercio medio y vuelven a
bifurcarse en tercio apical.

MORFOLOGIA DE LA CAMARA PULPAR.
LLa pulpa dentinaria ocupa el centro geométrico del diente y esta rodeada

totalmente por dentina. Se divide en pulpa coronaria o pulpa cameral y pulpa
radicular ocupando los conductos radiculares. Esta divisidn es neta en los
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dientes con varios conductos, pero en los que poseen un solo conducto no
existe diferencia ostensible y la division se hace mediante un plano imaginario
que cortase la pulpa a nivel del tercio cervical.

Debajo de »caday_cﬂspibde ‘se encuentra una prolongacion mas o menos aguda
de la pulpa, denom ﬁadafcuerno pulpar, cuya morfologla puede modificarse
segun’la ‘edad’y por/prdi;e's'os' de abrasion, caries u obturaciones. En los

dientes’de un:solo condlcto, el piso pulpar no tiene una delimitacion precisa
‘ oseen .varios conductos, y la pulpa coronaria se va
ualmente’ hasta el formen apical. Por el contrario, en los

onductos, vern el piso pulpar se inician los conductos con una

topogr: fia muy pérecida a la de los grandes vasos arteriales cuando se dividen
en grandeé ‘ramas terminales. Este piso pulpar debe respetarse por lo genéral
en endodoncia clinica y Vvisualizarse ampliamente durante todo el
procedimiento.

MORFOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES.

Asi como la morfologia de la camara pulpar es apreciable con una buena
radiografia, especialmente si esta es coronaria o interproximal, y por supuesto
es completamente controlable visual e instrumentalmente durante las distintas
intervenciones endododnticas, la morfologia de los conductos radiculares, por el
contrario, dificulta en hallarla, asi como también la preparacidn y obturacion de

los conductos.

Es necesario tener presente un amplio conocimiento anatdmico y recurrir a las
radiografias, tanto directas como con material de contraste, instrumentos o
material de obturacion, asi como al tacto digitoinstrumental, para poder conocer
correctamente los distintos accidentes de numero, forma, direccion,
disposicion, laterales y delta apical gue los conductos radiculares puedan tener.
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TERMINOLOGIA DE LOS CONDUCTOS RADICULAES.

La terminologia descrita por Pucci y Reig ha sido seguida con pequerias
modificaciones por la mayor parte de los autores iberoamericanos como Cutre
y De Deus. A continuacion se describe una sintesis de esta nomenclatura.

Conducto principal. Es el conducto mas importante que pasa por el eje
dentinario y generalmente aicanza el apice. '

Conducto colateral. Es un conducto que recorre toda la raiz o parte mas o
menos paralelo al conducto principal, y puede alcanzar ei épice. o :

Conducto lateral. Es el que comunica él conducto princ pél Q‘col‘ateral con el
periodonto a nivel de tercio medio y cervncal ‘de, la’ rai El recorrido puede ser

perpendicular u oblicuo.

Conducto secundario. Es el conducto ‘que, similar al lateral, comunica
directamente el conducto principal o colateral con el periodonto, pero en el
tercio apical.

Conducto accesorio. Es el gque comunica un conducto secundario con el

periodonto, por lo general en pleno foramen apical.

Interconducto. Es un pequerio conducto que comunica entre si dos o mas
conductos principales o de otro tipo, sin alcanzar el cemento y periodonto.

Conducto recurrente. Es el que partiendo del conducto principal, recorre un
trayecto variable desembocando de nuevo en el conducto principal, pero antes
de llegar al apice.
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Conductos reticulares. Es el conjunto de varios conductillos entrelazados en
forma reticular, como miltiples Inter conductos en forma de ramificaciones que

pueden recorrer la raiz hasta alcanzar el apice.

Conducto cavointerradicular. Es el que comunica a la camara pulpar con el
periodonto, en la bifurcacion de los molares.

Delta apical. Lo constituyen las multiples terminaciones de los distintos
conductos que ailcanzan el foramen apical multiple, formando un deita de
ramas terminales. Este complejo anatémico significa, quizas, el mayor
problema histopatoldgico, terapéutico y prondstico de la endodoncia actual.

CENTRO SUPERIOR.

Es un diente uni radicular que presenta dos cuernos pulpares, un cuerno mesial
y un cuerno distal; presenta un solo conducto y éste tiene su maxima amplitud
en sentido mesio-distal.

LATERAL SUPERIOR:

Es un diente unirradicular que presenta dos cuernos pulpares, un cuerno bucal
y un cuerno palatino; presenta una sola raiz un solo conducto radicular; su
maxima amplitud es en sentido buco-paiatino.

Los incisivos superiores tienen un solo conducto radicular relativamente ancho
y recto que, por lo general, puede prepararse sin dificultades. La transicion
entre la camara pulpar y el conducto radicular es paulatina en la mayoria de los
casos. Mientras que la raiz de los incisivos centrales muestra una nula o
escasa curvatura, la de los incisivos laterales esta frecuentemente curvada en
sentido distal, palatino o ambos.
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CANINO SUPERIOR.

Presenta dos cuernos pulpares, un cuerno pulpar bucal 'y otro palatino:;
presenta una sola raiz con un soio conducto y su maxima amphtud es en
sentido buco-palatino. :

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.

Tiene dos cuernos pulpares, uno vestibular y uno, palatan' puede tener dos
Tlene dos conductos.

raices, una vestibular y una palatina; presenta furcat:lé
uno vestibular y uno palatino. La posicion: de Ia furca pu de vanas Los dos
conductos tienen su maxima amplitud en sentldo buco-palatlno R

Puede tener .también tres raices, dos vestibulares que’ son la raiz mesio-
vestibular .y la raiz disto-vestibular, y la raiz palatina, teniendo su maxima
amplitud en sentido buco-palatino.

Puede presentar dos raices fusionadas que presentan dos conductos, un
conducto vestibular y un conducto palatino y unirse en tercio apical
compartiendo el foramen apical.

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR.

Tiene dos cuernos pulpares, un cuerno vestibular y un cuerno palatino:
generalmente presenta una sola raiz con un solo conducto radicular, pero
puede oresentar dos conductos, uno vestibular y uno paiatino, o puede
presentar dos raices, una raiz vestibular y una raiz palatina con dos conductos
radiculares, un conducto vestibular y un conducto palatino. Muy rara vez puede
presentar tres conductos, dos vestibulares y uno palatino. Puede llegar a
presentar una sola raiz con un solo conducto muy amplic en sentido buco-

palatino.
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PRIMER MOLAR SUPERIOR.

Este diente presenta cuatro cuernos pulpares; un cuerno mesio-vestibular, un
isto-palatino.

cuerno disto-vestibular, un cuerno mesio—palatino y un cuerno

Raiz mesio-vestibular.- = Puede estar constntund
fusionadas, la raiz mes:o-vestlbula yla: aiz me

conducto, el mesto-vestnbular

Raliz disto-vestibular.- Presenta un solo conducto
vestibular; su maxima amplitud es en sentido buco-palatln

Raiz palatina.- Presenta solamente el conducto palatiho y . éste tiene su
maxima amplitud en sentido mesio-distal.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

Presenta tres cuernos pulpares; el cuerno mesio-vestibular, el cuerno disto-
vestibular y el palatino. Es muy parecido al primer moliar superior. Presenta
tres raices; la ralz mesio vestibular, la raiz disto-vestibular y la raiz palatina;
presentan su maxima amplitud en sentido buco-palatino. Las raices
vestibulares pueden presentarse separadas o fusionadas. Puede presentar
dos raices, la vestibular y la palatina; por lo tanto, presenta dos conductos.
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CENTRAL INFERIOR.

Puede presentar dos cuernos pulpares; un cuerno . vestibular y un cuerno
lingual, o bien, un solo cuerno pulpar. Presenta una.sola raiz con un solo
conducto; presenta su maxima amplitud en sentido bucoélingual.‘, )

LATERAL INFERIOR.

Presenta dos cuernos pulpares; un cuerno vestibular y un cuerno lingual, o uno
solo en forma de flama. Presenta una sola raiz con un solo caonducto, o bien,
una raiz con dos conductos, el conducto vestibular y el conducto lingual; en

longitud es mas largo que el central inferior.

CANINO INFERIOR.

Presenta dos cuernos pulpares: un cuerno vestibular y un cuerno lingual.
Puede presentar una sola raiz con un solo conducto, o bien, puede presentar
dos raices, por lo cual, presenta dos conductos. Presenta su maxima amplitud

en sentido buco-linguai.
PRIMER PREMOLAR INFERIOR.

Presenta dos cuernos pulpares; un cuerno vestibular y cuerno lingual; puede
presentar una sola raiz con un solo conducto, pero puede presentar una raiz
con dos conductos. Puede presentar tres raices que pueden estar separadas o
fusionadas, por lo taritc:; presenta tres conductos, el mesio-vestibular, el disto-
vestibular y el lingual; pueden terminar en foramenes diferentes o unirse en uno

solo.
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Puede presentar dos cuernos pulpares; un cuerno vestibular y un cuerno
lingual, o bien, un solo cuerno pulpar. Presenta una sola raiz con un solo
conducto; presenta su maxima amplitud en sentido buco-lingual.

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR.

Puede presentar dos o tres cuernos pulpares, dependlendo de Ia anatomla que
presenta; si presenta dos cuernos pulpares es un cuerno estlbular yun cuerno

lingual; y si presenta tres, es un cuerno vestlbula / res. es un
n.un solo

cuerno vestibular y dos cuernos linguales. Presenta
conducto en sentido buco-lingual; en menor proporc
conductos. Rara vez presenta tres raices con tres,‘conducto

puede p‘réentér dos

PRIMER MOLAR INFERIOR.

ulares y. dos cuernos

Presenta cinco cuernos pulpares, tres cuernos vesti
linguales; puede presentar dos raices, la raiz mesial y la raiz distal. Cuando
presenta dos raices puede presentar en la faiz mesial dors conductos, que son
el conducto mesio-vestibular y el conducto mesio-lingual; en la raiz distal
presenta GUnicamente el conducto distal, o puede presentar dos conductos, que
son el conducto disto-vestibular y el conducto disto-lingual.

Puede presentar tres raices; la raiz mesio-vestibular con su conducto mesio-
vestibular, la raiz mesio-lingual con su conducto mesio-lingual, y la raiz distal
con su conducto distal. Puede presentar también cuatro raices, que son la raiz
mesio-vestibular con su conducto mesio-vestibular, la raiz mesio-lingual con su
conducto mesio-lingual, la raiz disto-vestibular con su conducto disto-vestibular,
y la raiz disto-lingual con su conducto disto-lingual.
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR.

Presenta cuatro cuernos pulpares; dos cuernos vestibuiar y dos cuernos
linguales. Presenta casi todas las mismas caracteristicas del primer molar
inferior; puede presentar dos raices, una raiz mesial y una raiz distal; la raiz
mesial puede presentar dos conductos, el conducto mesio-vestibular y el
conducto mesio-lingual. La raiz distal presenta su conducto distal; muy raras
ocasiones puede presentar el cuarto conducto o conducto disto-lingual, o bien,
solo puede presentar dos raices, la raiz mesial y la raiz distal, cada una con su
conducto, el conducto mesial y el conducto distal.

Accidentes relacionados con la anatomia pulpar.
Conductos inadvertidos.

Algunos conductos radiculares no son accesibles ni facilmente evidentes desde
la cavidad; los segundos conductos en las raices mesiales de los molares
superiores son buen ejemplo de aquelios que se dejan sin tratar. Otros se
pasan por alto debido a que no se conoce bien la anatomia de los conductos
radiculares, o por no buscar adecuadamente los conductos adicionales,

La deteccion de un conducto pasado por alto puede tener lugar durante una de
las tres fases del tratamiento; la etapa temprana, la tardia y el tratamiento
recurrente. El reconocimiento temprano y tardio tiene lugar cuando al observar
una radiografia de trabajo se advierte la presencia de un fragmento de
instrumento o material de obturacion que no esta centrado exactamente en la

raiz.

Prevencion. Por supuesto, si se localizan los conductos adicionales y se
limpian y obturan, el pronodstico sera excelente. EI| hacer preparaciones de
acceso apropiadas es el mejor medio para asegurario. El conocimiento de la
morfologia del conducto radicular y de qué dientes tienen conductos
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adicionales es un buen fundamento. Una medida preventiva segura es tratar
los dientes desde un principio como si tuvieran conductos adicionales, a menos
que se demuestre lo contrario.
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CAPITULO 1l

DIAGNOSTICO

Es muy claro que el diagndstico de la enfermedad pulpar y periapical es la fase
mas importante del tratamiento endoddntico. Como un buen diagndstico esta
basado sobre la comprension de las categorias de la enfermedad, se utiliza
una clasificacion que servira de marco para la comunicacion

Ficha Endodontica.

Es obligatorio establecer un diagndstico pulpar y periapical del diente por tratar,
el cual se obtiene tras un interrogatorio consistente tanto de preguntas
generales como de preguntas particulares seguidas de preguntas especificas

precisas.
PRUEBAS TERMICAS.

Constituyen el indicador mas exacto de la salud y la vitalidad pulpar. Son
valiosas en especial para descubrir si la pulpa es sana, si hay pulpitis
reversible, irreversible o necrosis pulpar.

Prueba de frio.

Rocie cloruro de etilo en una bolita de algodén y apliquela al diente seco
durante 5 segundos, registre la respuesta del paciente como hipersensible,
normal o sin respuesta, el diente tiene una restauracidn metalica, aplique la
prueba a esa restauracion porque es la parte mas conductora del diente. Una
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respuesta hipersensible prolongada es una respuesta anormal que indica un
tejido pulpar inflamado irreversible.

Prueba de calor.

Caliente un trozo de gutapercha o modélica en barra y apliquela al diente seco,
manténgala durante 5 segundos. Registre la respuesta como hipersensible,
normal o sin respuesta, una respuesta hipersensible prolongada indica pulpitis

irreversible.

La ausencia total de respuesta a pruebas térmicas y eléctricas sugiere una

necrosis pulpar.
Percusion.

Use el mango del espejo y aplique unos ligeros impactos tanto en forma
horizontal, como en forma vertical, a fin de observar la movilidad del diente,
ademas prueba el grado de depresibilidad presionando el diente hacia dentro

de su alvéolo.

La presion ejercida por un absceso apical agudo puede causar movilidad del
diente, hay tres grados de movilidad; el primer grado es un movimiento leve,
pero apreciable; el segundo grado corresponde a 1 mm de desplazamiento en
sentido labio lingual; el tercer grado pertenece a un movimiento de mas de 2
mm y a menudo va acomparsiado por un movimiento de depresion. Cuanto
mayor es el grado de movilidad, mayor es la involucracidn del aparato de
insercion en el proceso patolagico.

Palpacion.

El propdsito de la palpacion es determinar si hay tumefaccion incipiente sobre
los apices radiculares. Tanto la mucosa lingual como la vestibular, por sobre el
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apice del diente se deben palpar firmemente con un dedo (excepto cuando la
tumefaccion sea clinicamente evidente). Se notara uhﬁfpunto sensible si el
proceso inflamatorio ha atravesado la cortical ésea y’sebha‘:éxtendid‘o a tejidos
blandos. Es datil palpar el tejido blando contralateral ara reconocer las

diferencias entre normal y anormal.

Dentro del examen clinico, los signos nos aportan ran lnformaclén como lo es

el cambio de color. de la: c_oron |ente sln vntalldad puede

ante

presentarse opaco; o si un‘ ‘éste puede aparecer

de color rosado a consecu

s tubulos dentinarios y
puede ser rev sible S

A contmuacnén se presenta un cuadro sméptlco er\ el cual se aprecla la ruta de
progreso de un’ estado normal pulpar. hasta sus tlpos de enfermedades:

Periodonto sano

Agudas Crénicas
Periodontitis Apical Aguda Periodontitis Apical Cronica
Absceso Alveolar Agudo Supurativa No Supurativa

Accidentes durante el diagnostico.
Tratamiento del diente equivocado.

Este percance cae en la categoria de falta de atencidn por parte del dentista, si
no hay duda sobre el diagnéstico. Por supuesto, unL eventual diagnostico
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errdneo puede no considerarse como un accidente endodéntico. De sobra esta
decir que un diagnostico errdneo o la apentura del diente equivocado son
razones para que el paciente se preocupe. Ciertamente la responsabilidad que
esto impone al ‘f‘cdltatvivyo .o’blviga,a una atencidn estricta a los detalles.

La dét'e‘c':ci'én'del tratamiento de un "d:ieﬁ‘te equivocado a veces es resultado de
la révvé‘lo_racié deiu paciente’que . continia con sintomas después del
ier ces el error se:dattecta cuando se retira el dique de hule.
Qrobab_lérhehté fue uny diagnodstico equivocado; en el

tratamiento.x Otras

mente, y”el del problema original. No es prudente ocultar tal
error al"p'ac'ieﬁfe. ‘Ocurren errores en todos los aspectos de la atencién dental.
Cuando sé comete uno, el criterio mas seguro, aunque sea penoso, es explicar
lo que ocurrid y como se piensa corregir el problema.

Prevencion. Los errores en el diagndstico se pueden reducir prestando
atencion a los detalles y obteniendo la mayor informacion posible antes de
decidir qué diagndstico es aplicable. Si se dispone de menos de tres datos que
aporte el paciente, no sera posible un diagndéstico definitivo. Una vez
establecido el diagnostico correcto, se podra evitar una situacidén embarazosa
de abrir el diente equivocado, marcando previamente el diente que se va a

tratar.
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CAPITULO Il

AISLAMIENTO

De acuerdo con la opinion de algunos clinicos, especialmente con la de

aquellos que tienen prisa con el tratamiento, el dique de hule es, en el mejor de
los casos. una rehquna del siglo XIX. Quienes opinan que el empleo del dlque
se hule en Odontologla en general, y en endodoncia en particular, supone un
costo de valloso tiempo, se equivocan.

En condiciones normales y contando con un ayudante, la colocacion del dique
de hule en endodoncia no requiere mas de 15 segundos puesto que solo es
preciso aislar el diente que se va a tratar. El dique de hule proporciona las

siguientes ventajas:

e Proteccidn contra SIDA y hepatitis.

e Proteccion al paciente contra la deglucion y aspiracion de instrumental y
liquidos de lavado.

e Proteccion de las mucosas contra soluciones de lavado y desinfectantes.

e Campo de trabajo seco, desinfectable.

e Retraccion y proteccion de tejidos blandos (encia, lengua, mejilla, labio).

® Una buena vision de conjunto del campo operatorio.

e Ahorro de un 20% de tiempo y notable facilitacion del trabajo, al
interrur"npir la discusidon con el paciente, evitar que tenga que

enjuagarse.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Instrumental para la colocacion del dique de hule.

Dique.

El dique de hule se comercializa ya sea en rollos o en cuadros de 15 x 15; hay
cuatro medidas o grosores: fino, medio, grueso y extra grueso; en endodoncia

se prefiere el de grosor medio.

Arco o porta dique.

Actualmente solo se comercializan arcos Young (metdlicos), Nigaard-Obsty o

Visiframe (plasticos estos uitimos). La ventaja de los arcos plasticos es que

son radiolicidos; éstos se emplean para tensar el dique y permiten una buena

vision del campo operatorio.

Pinza perforadora.

Las pinzas perforadoras estan provistas de un disco giratorio que presenta

perforaciones de diversos diametros. El dique de hule se coloca entre el disco

y el punzon, que practica una perforacion de mayor o menor tamario.

dependientes del diametro del diente.

Pinza porta grapa.

Es el instrumento que colocadc en las perforaciones localizadas en el cuerpo

de las grapas, abre los bocados de la misma, de manera que puedan

sobrepasar el ecuador de los dientes y cerrar sujetdndose en la porciéon

cervical.
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Grapas.

Existe gran variedad de grapas: desde las mas sencillas que solo sostienen el
dique de hule en su lugar, hasta las mas sofisticadas que sostienen rolios de
algodén o mantienen la lengua y carrillo alejados del area de trabajo. Pueden
dividirse en grapas para dientes anteriores, para premolares y para molares.

Técnica de colocacion del dique de hule.

La colocacién simultanea de |la grapa y el dique se trata de un procedimiento
sencillo y rapido, siempre que |a grapa se sujete bien al diente,

Procedimiento paso a paso:

1. Se elimina el sarro supra y subgingival que pudiera existir en endiente
que va a aislarse.

2. Se selecciona la grapa y se prueba en el diente, observando que sea
estable y no lesione ios tejidos gingivales.

3. Se monta en el arco, de tal manera que quede bien sujeto pero no muy
tenso.

4. Se hace una perforacién mas o menos a un centimetro del centro; hacia
arriba para dientes anteriores superiores, hacia abajo para anteriores
inferiores; hacia la derecha para premolares o molares derechos y hacia
la izquierda para premolares o molares izquierdos.

5. Se introducen las aletas de la grapa seleccionada en el orificio del dique,
colocandole arco de la grapa hacia distal.

6. Se introducen las puntas de la pinza porta grapas en los orificios de ia
grapa y se tensa.

7. Con el porta grapas tensando la grapa se lleva en conjunto a la boca,
observando el diente a través de los bocados abiertos de |a grapa.

8. Se coloca la grapa en el diente y se retira el porta grapas.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




9. Con un instrumento se retira con cuidado el dique de las aletas de la
grapa, de tal manera que al bajar se ajuste al cuello del diente.

10.Con hilo se ayuda a pasar el dique por los puntos de contacto con los
dientes vecinos, jalando después el hilo hacia vestibuiar.

11.Se seca con la jeringa de aire, y con una torunda de algodén se aplica

un antiséptico alrededor del diente.

Accidentes relacionados con la colocacion del dique de hule.

Aspiracion o deglucion de instrumentos.

La aspiracion o deglucién de un cuerpo extrafio es una complicacidn que se
presenta ante cualquier procedimiento dental. Los instrumentos endodonticos
que se utilizan sin dique de hule, faciimente pueden ser aspirados o deglutidos.
El denominador.comun es la falta de colocacion de dique de hule; la atencidn
para el tratamiento endodéntico exige el uso de dique de hule.

estos casos, consiste tal vez en la sospecha, ya que a veces
nocerse la aspiracion. Si resulta evidente que se aspiré o
mento, debe llevarse de inmediato al paciente a un servicio de

La deteccion

deglutié un inst
urgencias médicas.

La correcciéon en el consultorio dental se limita a la extraccion de objetos que
son facilmente accesibles en la garganta (como alguna protesis, por ejemplo).

La prevencion se logra apegandose al uso estricto del digue de hule en dos las

fases del tratamiento endodontico.
Tratamiento del diente equivocado.

Este percance cae en la categoria de falta de atencion por parte del dentista, si

no hay duda sobre el diagnostico. Por supuesto, un eventual diagnodstico
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s e corno un accrde endodbntnco. De sobra esta

rréneo o la apertura del diente equivocado son

erréneo, puede no consnder )

decir .que: un dlagnéstlcor
razones para que el paclente se preocupe Cuertamente la responsabilidad que
esto lmpone al facultatlvo obliga a una atencién estrlcta a los detalles.

La deteccion del tratamiento de un diente equivocado a veces es resultado de
la revaloracion de un paciente que continla con sintomas después del
tratamiento. Otras veces el error se detecta cuando se retira el dique de hule.
En el primer caso el error probablemente fue un diagndstico equivocado; en el
segundo caso, se abrid inadvertidamente un diente adyacente al programado

para el tratamiento.

La correccién comprende el tratamiento apropiado de los dos dientes; el que se
abrid incorrectamente, y el del problema original. No es prudente ocultar tal
error al paciente. Ocurren errores en todos los aspectos de la atencion dental.
Cuando se comete uno, el criterio mas seguro, aunque sea penoso, es explicar
lo que ocurrio y cOmMo se piensa corregir el problema.

Prevencion. Los errores en el diagndstico se pueden reducir prestando
atencion a los detalles y obteniendo la mayor informacion posible antes de
decidir qué diagndstico es aplicable. Si se dispone de menor de tres datos que
aporte el paciente, no sera posible un diagnéstico definitivo. Una vez
establecido el diagnostico correcto, se podra evitar una situacion embarazosa
de abrir el diente equivocado, marcando previamente el diente que se va a
tratar.
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CAPITULO IV
EL ACCESO ENDODONTICO

El acceso es 1a ‘eliminacion del techo de la camara pulpar, y tiene como objetivo )
primordial la Iocallzamén de los conductos radiculares, para que el instrumental :
se deslice con facilidad y sin forzarlo durante |la preparacion de los mlsmos’
Def‘nlcnones como la anterior resultan comodas y practicas como para quej'
cualquier persona las memorice, y si acaso son preguntas de examen, sean g
contestadas acertadamente. Pero el acceso es mas que eso. :

s‘grande de definir acceso, es la actitud logica y sabia del’
va implicito e! conocimiento previo de muchos factores :
natémlcos como histopatolégicos. i :

La importan

operador, e

tanto embri

Curnplidps!, mcpos de asepsia y seguridad, sera la remociéon quirdrgica
del techo de’ émara pulpar y pulpa cameral, con la forma de conveniencia

que cada aso :requiera, sin haberse formado prejuicio alguno en su disefio y
dlmensmnes, esperando que el disefio nos lo muestre el diente por si mismo.

Quede pues definido acceso endodonticc, como un acto quirdrgico que no
admite prejuicio en su disefio, que tiene objetivos principales como remover el
techo de la camara pulpar, localizar los conductos radiculares, dar la forma de
conveniencia que el caso requiera y establecer la angulacion funcional para la

preparacion de conductos.

El estudio y realizacion del acceso se divide en dos partes generales a saber:
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e Postulados
e Pasos de preparacion

POSTULADOS.

s qJe debera presentar la corona antes de

Son aquellas caracteristlcas pr

1. El diente. deb A e tesia perfectamente aislado por la
[ de ese modo obtengamos, primero,
rintervenir, y segundo, control de

taminante (microorganismos) de la

2. Elnmlnar todo: el tejido carioso.’ Esto quiere decir, la limpieza total de la

ejar el més minimo remanente de dentina contaminada,

corona y:n
pues dncha carles en caso de dejarie, seguira destruyendo tejido sano
hasta la perdlda total del diente. Por otro lado, si se dejan remanentes
canosos. se corre el riesgo de contaminar la pulpa y por ende el tejido
periapical durante la preparacion de conductos.

3. Eliminar todo esmalte sin adecuado soporte dentinario. Esto quiere
decir, que se dejamos paredes no resistentes al uso de la corona, se
corre el riesgo de alguna fractura que podria cambiar el prondstico del
tratamiento y terminar en la extraccion.

4. Eliminar todo tejido ajeno a la corona. En muchas ocasiones se nos
presentan cavidades de quinta, segunda o tercera clase. en las cuales
ya ha penetrado mucosa gingival por hipertrofia de la misma. En estos
casos la técnica de gingivoplastia sera de gran utilidad, pues en caso de
dejar ese tejido, obstruiria la cavidad antes de aislar, de preferencia con
bisturi eléctrico para que la coagulacion sea inmediata y exista la
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oportunidad de realizar con la misma anestesia el acceso y la extirpacion .|

pulpar.

5. Eliminar todo material ajeno a la corona. Cada vez con mayor
frecuencia, nos encontramos con la necesidad de realizar tratamientos
de conductos en dientes ya tratados en operatoria dental y protesis. En
los casos de amalgamas, incrustaciones metdalicas y resinas, lo
conveniente es eliminarias completamente, pues no se puede asegurar
la limpieza absoluta de la caries sin la visualizacidén directa de toda la
cavidad. Algunos operadores prefieren alguna pared en casos de
restauraciones, con el objeto o creencia de obtener un mejor y mas
seguro aislamiento, pero esto es falso, pues determinar clinicamente la
salud de! tejido que estad por debajo de las restauraciones es
practicamente imposible.

Toda regla tiene sus excépciones. pues en caso de dientes pilares en protesis
fija, que necesitan ratamlento endoddntico, y llega a nuestras manos ya con
tadas deflnmvamente. lo primero que debemos hacer es

las protesis cem
tratar de remover dichas protesis; pero si no lo logramos no debemos insistir,
pues se cor.‘re el riesgo de fracturar la porcelana o material de revestimiento del
metal. Lo que se hara, serd como regla general, un acceso a través del
material de revestimiento y el metal sera aconsejable también realizar una
cavidad poco mas amplia de lo normal.

PASOS DE PREPARACION.
Ya cumplidos los postulados y utilizando alta velocidad, se iniciara la apertura

del techo de la camara pulpar, especialmente los pasos de preparacion son
dos. a saber:

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Exploracion del techo de la camara pulpar y fresado.

No pretendamos forzar a un disefio de cavidad todos los accesos realizados;
debido a ello el operador debera cefirse estrictamente al acceso anatdmico
que le proporcione cada diente en particular. La no exploracion y el apoyo a
estereotipos dekcavid‘ad. pueden conducir a los tres errores mas comunes
durante el‘accAevso' : ue:son: estrechez, demasiada amplitud y perforaciones.

Para el est le rdenado del acceso es conveniente que la penetracion inicial
Cal tech de a:.camara pulpar, se lleve a cabo en un lugar anatdmico mas

' adecuado por su cercanla a la cara oclusal en dientes posteriores y lingual en

dnentes anteriores.

La explorégién del techo de la camara pulpar es el unico medio del que nos
valemos pafa pbder asegurar que realmente ha eliminado el techo en todos sus
limites.- . Un concepto erréneo que Endodoncia ha acarreado a lo largo del
tiempo, es el hecho de presumir de acuerdo a estereotipos, el disefio de la
cavidad para remover un techo de camara pulpar que no es visible directa o
indirectamente. La unica forma de observar, conocer y describir el techo es
estar en una'pbsicién que nos permita la visualizacion completa de ¢€l, y ese
fugar es el pxso.' La camara pulpar no es la excepcion. AuUn con la mayor
fluminacion y determmacuén del campo operatorio, es impaosible verio.

Los exploradorés del techo de la camara pulpar son dos, el PCE 1 Y EL pce2.
El explorador numero 1 esta disefiado para detectar las zonas mesiales y
distales del techo de molares y del techo de dientes anteriores. El explorador
numero 2 esta disefiado para detectar las zonas bucales y linguales de los
dientes premolares y molares, aunque algunos operadores prefieren también
utilizarlos para dientes anteriores. EI principio funcional de los exploradores
queda resumido en su punta de trabajo y consta de cuatro areas:

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




a)

b)

c) Area o pun a éﬁbéar con la pared de la camara
puipar. .

d) Area de contacto especif‘c para apoyo y ubicacion del piso.de la

camara pulpar. :

Dientes anteriores. .

En los dientes anterlores el lugar ldeal para iniciar el acceso sera la cara lingual
a nivel de la zona debcingulo Se' penetraré el esmalte con fresa de carburo
esférica nueva hasta encontrar la déntlna' a partir de ese momento se dara a la
fresa el mismo mowmlento quese ‘le da a un excavador, para ir removiendo en
ovimientos internos; es conveniente la irrigacién en

ner- menos riego de fractura de esmalte, mayor

linea recta la dentma con

la pieza de man
durabilidad de’la: fresa B rﬁayor rapidez en el trabajo. Cuando el operador
realiza la pr|mera éomunlcacién o penetracion, tendra la sensacidon. en
ocasiones, de’ haber. caido en un vacio y serad el momento adecuado para
iniciar el proqesode deteccion e identificacion del techo de la camara, por
medio de  los ,éXploradores 1y 2. Es conveniente sefalar que si ia
comunicacién inicial es demasiado pequefia, las puntas de los exploradores no
podran entrar, asi que sera necesario ampliar dicha comunicacién y un poco

mas.

A partir de ese momento, un proceso sencillo y seguro para la eliminacion del
techo, sera explorar de adentro hacia fuera la zona incisal inicialmente; el paso
siguiente, fresar la zona explorada, a continuacion, volver a explorar el resto de
la periferia del acceso y fresar de adentro hacia fuera las partes exploradas.
¢ Cuando podemos decir que un acceso esta terminado? Uno de los indicios
de que la eliminacion del techo ha sido completada, es sin duda aiguna, la
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Premolares.
En los dientes premola

pulpar es la cara oclusa

hacia lo que es el centro del techo de la camara pulpar con movnmlentos de
recor ar que el techo en premolares tlene forma de

excavador. val !
géndola. dxspuesta bucohngualmente. por eso cuando se haya realizado la
primera” comunlcacién. deberemos utilizar el explorador de camara pulpar
namero 2, con ¢l detectaremos las zonas bucal y lingual restantes del techo por
remover; igual que los dientes anteriores, la fresa se movera de adentro hacia
fuera para evitar las perforaciones en las paredes y en el piso, si éste estuviera
presente como es el caso general de los primeros molares superiores. EI
acceso estara terminado cuando las puntas de los exploradores recorran la
pared en sentido cérvico oclusal y lleguen al borde el esmalte sin la menor
dificultad. Generalmente y en condiciones normales, el cuerno pulpar es mas
pronunciado que el lingual, por eso algunos operadores prefieren dirigir su
atencion y hacer la primera perforacion ligeramente bucalizada.

Molares.

En los molares, tanto inferiores como superiores, es realmente de gran ayuda
la radiografia con aleta mordible, pues con ella nos damos mejor cuenta de la
ubicacion mesiodistal y cérvico oclusal de la camara pulpar, y al mismo tiempo
la distancia que separa la superficie del esmalte en relacion al techo de la
camara pulpar, y de ese modo sabemos cual es el lugar de penetracion inicial

en cada diente.
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En los molares tanto |nfer|ores ccmo supenores. es realmente de gran ayuda

en cada dlente.

Molares inferioresL ;

Cuando se hablé del techo de fa camara pulpar en molares. pudxmos observar
3 rma que ‘presenta por la dlsposxclén de los cuernos pulpares,
la penetrac:én in c:al en la foceta mesial sera de gran ayuda para entrar en la
escotadura o parébola formada entre los dos cuernos mesiales, el bucal y el
Ilngual. Se penetraré con fresa esférica nueva de alta velocidad, en direccion
distal, hasta Ilegar a la unidn esmalte dentina; posteriormente y sin cambiar la
direccidn, con movimientos de excavador iremos desgastando la dentina para
obtener la penetracion inicial a la camara pulpar: de ahi en adelante deberemos
utilizar los exploradores nimero 1 para mesial y distal, y el nimero 2 para bucal
y lingual. Ya explorado el techo de la camara pulpar en sus cuatro costados,
volveremos a tomar la pieza de mano, y con movimientos ceérvico oclusales,
removeremos las zonas del techo ya detectadas; todo esto tratando de no tocar

las paredes de la camara.

Cuando se comienza el aprendizaje de acceso y el entrenamiento de la
exploracién, y no se ha adquirido gran retentiva, podemos fresar las zonas de
la camara que no hayan sido sefialadas por los exploradores, por lo gue se
recomienda explorar primero mesiodistalmente y luego fresar hasta terminar

ambos lados; después hacerlo por bucolingual; de ese modo se adquiere

desde el principio orden en el método, seguridad de manipulacion y éxito casi

absoluto.
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Molares superiores.

En
eliminacién del esmalte y dentina en:
distal, para con esto asegurar la penet

mencionados. Al reahzar el fresado de Ios Iugares explorados se'deb

haya podido penetrar. Estaremos seguros de
techo, cuando los exploradores se deslicen
paredes de la camara, hasta llegar al borde ada

latrogenia en el acceso.

E! término iatrogénica deriva de la palabra - griega y_atrbs" que significa
produccion © creacion de un estado anormal;,'proVBc‘:ﬂado'por el operador o
responsable del trabajo a realizarse. Cualquier error o descuido al realizar la
preparacion de acceso endodontico puede conducir a un accidente operatorio
que cambie el prondstico del tratamiento o en el peor de los casos poner en

peligro la salud local o general del paciente, situacién que paralelamente

desacredita al operador, a la especialidad y a la profesion misma.

Las causas mas comunes que propician errores y accidentes son la ignorancia,
que es la resultante directa de la falta de conocimientos o entrenamiento clinico
dirigido. La prisa es la resultante directa primero del amor y gusto por 1o que se
esta realizando y el desconocimiento absoluto de lo que la palabra tiempo y
paciencia significa. La prepotencia resuilta del dogmatismo y la basta practica
obtenida a través del tiempo y que puede derivar en una gran mecanizacion
que en ocasiones se vuelve inconsciente. Todo lo anteriormente descrito es
previsible si el operador estudia con mayor detalle los puntos en los que sienta
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falta de cuudado clinlco. Si el

bien bL{eHéjéyUdaF a su paciente.

Los accidentes de acceso pueden ser varios y algunos descuidos durante la
preparacion de acceso pueden provocar accidentes mas adelante durante el
tratamiento de conductos. Los dientes que durante el acceso tienen presente
una o varias paredes sin el adecuado soporte dentinario corren el riesgo de
fracturarse ya sea durante el aislamiento debido a la fuerza que aplica la grapa
contra ellas o ya bien durante la alimentacién del paciente por la fuerza oclusal.
Estas fracturas como pueden ser leves en el caso de partes coronarias o bien
severas aquellas que involucren partes radiculares.

Estas fracturas se deben generalmente al desgaste excesivo e innecesario

para realizar el acceso y no mas.

También los accesos incompletos y por lo mismo muy estrechos traen consigo
varios problemas que en primera instancia por dejar restos de techo de la
camara y a su vez tejido pulpar en su interior inclusive en los cuernos provoca
la necrosis de ese tejido por un lado y a la vez un foco de contaminacion
trayendo consigo la pigmentacion de la dentina coronaria en ese sitio, lo cual
llevaria a la necesidad de un tratamiento extra de blanqueamiento.

Los accesos estrechos también conllevar a otros problemas que son la
localizacidn de conductos y en el caso de localizarlos correr riesgos de fractura
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de las limas dentro del conducto por las palancas ejercidas en camara pulpar
sobre el mismo y su forzamiento.

También un-acceso estrecho provoca la retencidon de materiales de curacion
provisional.como son cementos y apdsitos. No hay que desgastar menos de Io
que sea necesario. -

Para hablar de las perforaciones debemos recordar primero que el fresado y su
movimiento debera ser de adentro hacia fuera como si se tratara de un
excavador para que de ese modo si por descuido tocamos las paredes 0O piso
de la camara nos e forme un escaldn sino solo una forma ondulada que
prevenga la perforacién. Cuando por el contrario fresamos con movimientos
directos exterointernos corremos no soélo el riesgo de formar un escalon, sino
de perforar hacia mucosa, ligamentos y hueso.

Las perforaciones son previsibles si 'sevacma con paciencia y cautela a traves
del andlisis anatémico y radiografico dél’kdkiéme‘ por tratar.

Para su conocimiento y tratamiento as dividiremos en:

1) Supragingivales
2) Subgingivales
3) A ligamento

4) A hueso

Estas ultimas segun el lugar anatomico que les correspondan que puede ser
bucal. lingual, mesial o distal, estan incluidas en este grupo las de piso de
camara en dientes multirradiculares.

Las perforaciones supragingivales tal vez sean las de tratamiento mas sencilio
pues no involucran tejidos adyacentes. Pueden ser tratados provisionalmente
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con algun cemento de fosfato de zinc u otro similar o definidamente con resina
compqesta o amalgama de plata.

Las. perfcrac:ones subgingivales aunque no lesionan ligamento y hueso, nos
pueden provocar molestias o incomodidad durante el tratamiento, pues

d:ﬁcnlmente podremos aislar correctamente ese diente debido a la entrada
constante ‘de saliva que se aloja en el surco gingival aparte de la sangre
proven ente del tejido gingival. Se debe tratar de detener la hemorragia

y después. con hilo de retraccion mantener seco el surco unos

Las perforaciones a ligamento periodontal y hueso son sin lugar a dudas las
que con mayor frecuencia complican y maodifican el pronéstico de los

tratamientos, pues la respuesta inflamatoria al traumatismo propinado a esos
tejidos puede desencadenar en la proliferacion de tejido de granulacion.
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CAPITULO V

LIMPIEZA Y CONFORMACION DEL SISTEMA DE CONDUCTOS
RADICULARES

Determinacion de la longitud de trabajo e importancia de la misma.

Antes de comenzar con la preparacion del conducto, es indispensable
determinar exactamente la longitud del diente y establecer la longitud de
trabajo. Solo de esta manera puede evitarse una limpieza y conformacion
excesiva, con la consiguiente irritacion del tejido periapical, o una preparacion
insuficiente del conducto, secundaria a una insuficiente limpieza vy
conformacion del sistema de conductos radiculares.

La longitud del,vdienté,cbrresponde a la distancia desde el borde incisal (en et
caso de los d n s anteriores) o de una cuspide (en dientes posteriores) y el

apice.

La longitud de trabajo corresponde a la distancia entre los puntos de referencia
coronal (bordeﬁ incisal o clUspides) y el apical (formen fisioldgico o constriccion
apical) De este modo, el tejido que queda entre el formen fisioldgico y el
foramen anatomico no se ve afectado. Puesto que ni el foramen fisiologico ni
el foramen anatdémico pueden diagnosticarse inequivocamente en la imagen
radiografica, la longitud de trabajo ha de establecerse, por principio, restando 1

mm a la longitud del diente.

En caso de ausencia del borde incisal o de cualquier de las cuspides a
consecuencia de caries, abrasién oclusal o fractura de la corona, es precisa la
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reconstruccion de la misma de tal modo que permita determinar un punto de

referencia inequivoco.

Chapman (1969) ha estudiado microscdpicamente el apice radicular de 120
dientes . anteriores, observando que en el 92% de los casos el foramen
fisiolégicb se halla a una distancia de 0.5 mm del foramen anatomico.
Empleando 1a técnica radiografica de haz paralelo, Vande Voorde y Bjorndanhl
(1969) han medxdo los puntos de referencia apicales de 101 dientes anteriores
extlrpados. tanto superiores como inferiores, estableciendo las siguientes

dustanclas prornedlo
Foramen apical apice anatomico: 0.3 mm
Formen ﬁsnoléglco-foramen apical: 0.8 mm

Forarnen ﬁsnoléglco-éplce anatomico: 1.1 mm

Métodos p‘a‘ra la d’e't'errninacién dellé longitud de trabajo.

A causa de Ia dl torstén de la xmagen que se produce por [a propia geometria
de la proyeccnén no es posible determinar directamente la longitud del diente
radlogréfca Cuando el haz de los rayos X incide

sobre la ‘image
nte

- s»obre" bla /ralz. el diente aparece alargado,

- sobre la pelicula, el diente aparece acortado,

- sobre la bisectriz del angulo formado por el eje del diente y la pelicula, el
diente aparece aumentado de tamano.

La distorsion de la imagen puede reducirse empleando la técnica de haz

paralelo.
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Procedimiento practico.

Una vez efectuado un adecuado acceso a la camara pulpar y a los conductos
radiculares, previamente aislado, se introduce una lima ajustada a la longitud
inicial, hasta que el tope de silicon toque el punto de referencia de la corona, se
anotara por separado cada conducto en la ficha endoddntica. La lima
empleada en cada conducto debe tener las dimensiones correspondientes,
como minimo al tamarno 1SO 15, puesto que las puntas de los instrumentos de
menor tamafio apenas se ven en la radiografia. En el caso de conductos
amplios (dientes anteriores, conductos palatinos de molares superiores) se
elige un instrumento de mayor tamafio, que ejerza cierta friccion sobre la pared
del conducto, y por tanto, no se desplace durante la toma de la radiografia.

Con el instrumento ajustado a la longitud inicial, se toma una primera
radiografia y se revela; ya tomada esta, se procede a corregir ia longitud de
trabajo aparente para determina la longitud de trabajo real. Para ello se mide
sobre la radiografiav"la distancia entre la punta del instrumento y el apice
radioldgico, reddciér)qbla 1 mm. La longitud de trabajo resulta de la adicion del
valor asi obténiéo_ a 'Alré longitud inicial. Cuando los valores de correccién
superen los 3 nm. d bé repetirse el procedimiento, después de haber ajustado
el instrument

nueva longitud.

La ventaja de:la determinacidon radiografica de la longitud de trabajo es la
obtencidn simultdnea de informacion acerca de la curvatura radicular y del
trayecto del conducto.

Limpieza y conformacion del sistema de conductos radiculares.

El éxito o fracaso del tratamiento endodontico depende del efecto acumulativo
del tratamiento instrumental biomecanico, de la irrigacién y desinfeccion y de la
obturacion del conducto radicular. Un tratamiento instrumental meticuloso. con
irrigacion del conducto, consigue eliminar la dentina infectada, los productos de
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degradaclén de las proteinas. los microorganismos (si es que los hay) y, por
altimo, el tejldo pulpar necrético que sirve de medio de cultivo para las
bacterias. La I|mpxeza y conformacion exacta del conducto tiene como finalidad
desinfectar la totalidad del sistema de conductos radiculares y reducir o
eliminar la inflamacion periapical (reaccidn inmunoldégica), siempre que no se
empuje material infectado a través del foramen apical.

Los estudios de pronodstico realizados a lo largo de varios afos arrojan tasas de
éxito entre el 86 y el 94%. En 1939 y 1944, Nigaard-Obssty publico
importantes estudios acerca del tratamiento endoddntico. La limpieza y
conformaciéon del conducto, asi como la obturacién del mismo, deben llegar
hasta la constriccién apical, sin sobrepasarila bajo ninguna circunstancia.

La metlculosa.preparacxén mecanica y quimica, y la rigurosa limpieza y
s condgcto radicular constituyen, por tanto, algunas de las
déhticas mas importantes. Si el conducto no se prepara
por razones de tiempo, de deficiente conocimiento, de

desmfecclén

maniobras “en
correctament
insuficiente mstrumental o bien por razones anatdmicas, no cabe esperar que

el resultado del tratamiento sea optimo.

La preparacién mecanica del conducto radicular se efectua mediante
instrumentos manuales o rotatorios. ultrasonido o la combinacion de todas
estas posibilidades, puesto que el tratamiento instrumental se realiza en un
medio bioldgico, el procedimiento se conoce como “preparacion biomecanica™
(Grossman y cols., 1988).

Caracteristicas de los instrumentos manuales.
Flexibilidad. capacidad de corte y efecto limpiador (desbridacion) son los

requisitos que se le piden a un instrumento para la limpieza y conformacion del

conducto.
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Flexibilidad.-"Numero’sos estudios indican que los instrumentos para la
preparagién de ‘los conductos. especialmente los curvos, deben poseer una
elevada flexibilida‘d. ya que de otra manera la forma del conducto, tras su
pre'paracién’diﬁere en mayor o menor medida de la anatomia original. La
flexibilidad depende directamente del diametro, de la forma de la seccion
transversal, del namero de superficies del corte, de la longitud de la espiral y de

la calidad del acero.

Capacidad de corte. La cantidad de dentina eliminada por unidad de tiempo
depende de la capacidad de corte de los instrumentos empleados para la
preparacion del conducto. La eficiencia de la eliminacion de la dentina,
también depende, sin embargo, de la forma de la seccion transversal del
instrumento, asi como del numero, angulo y disposicion de los bordes
cortantes. También se ve afectada por la técnica de conformacion.

Efecto limpiador (desbridacién). La limpieza del conducto radicular, es decir, la
eliminacion del tejido pulpar, tanto vital como necrotico, de los restos de dentina
y la eliminacion de la placa y la capa de residuos que puedan revestir los
tubulos dentinarios, depende también del tipo de instrumento y de la técnica
empleada, del efecto de la solucion para irrigacidn, y sobre todo, de la
anatomia de! conducto.

Principios de la limpieza y conform ion del si de conductos

radiculares.

Los instrumentos deben estar provistos siempre de marcas identificadotas (de
color, identificadores de goma o de silicon, errobneamente denominados topes).
Al introducir en el conducto el instrumento correctamente ajustado a la longitud
de trabajo, la punta del mismo se encuentra aproximadamente 1 mm corto del
apice, cuando el identificador o marcador toca el punto de referencia coronal.
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Esta manlobra ewta que el tejido lnfectado se empuje . a través del foramen
apical y se traumatlce ‘el tejldo periapical (mstrumentacaén excesiva) “al mlsmo'
tiempo eV|ta tamblén una instrumentacion insuficiente o corta del conducto :

radicular.

La limpieza 'y conformacisn del conducto debe efectuarse siempre en un medio
htimedo;  la. irrigacién - frecuente es decisiva para una limpieza eficaz del

conddcto.

de’ los instrumentos. Antes de emplearios, todos los
mstrumento para la conformacion del conducto deben curvarse en mayor o
menor medldafde acuerdo con la curvatura del conducto. Dado que las raices

con curvatura vestlbular aparecen como rectas en las radiografias, el curvado
prev:o de los nstrumentos esté indicado de manera general. El tratamiento con
mstrumentos previamente curvados proporciona las siguientes ventajas:

- Facili 2 onforrnacu:m hasta el punto de referencia apical.
e la formacxén de escalones en la capa de dentina.
- lepla el conducto mejor y mas rapidamente.

Para evitar.la ;‘forma‘cién de escalones durante la conformacion no se debe
saltar ningﬂn”térmaﬁo © calibre intermedio; solo se pasara al instrumento del
calibre inmédiétamente superior cuando el instrumento en uso entre sin
esfuerzo ni resistencia hasta la profundidad deseada. En relacién con esto, ha
de sefialarse una vez mas que ha de evitarse conformar el foramen apical, con
el fin de que no pasen tejido pulpar, solucion irrigante o medicamentos al tejido

periapical.

Cuando el siguiente instrumento no se pueda introducir hasta la longitud de
trabajo real, es preciso recurrir a la recapitulacion con la lima del numero
anterior, en relacidén con los que los movimiento de rotacion (de no mas de 1/8-
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1/4 de vuelta) solo se-,permnen en los conductos rectos o solo ligeramente

curvados.

reoperatorio y postoperatoria del conducto

sngunentes 2]

- Nodificaciéon de la forma del conducto y limpieza incompleta del
mismo,

- Conformacion defectuosa, que sdélo puede realizarse con presion y
rotacion,

- Formacion de escalones en la dentina y, finalimente, perforaciéon
apical,

- Pérdida del tope apical,

- Mayor consumo de tiempo.

Por estas razones, después de conservar un tope apical inequivoco, la longitud
de trabajo de los siguientes instrumentos se reduce de 1 a 1.5 mm. La punta
del instrumento seleccionado en uGltimo lugar queda asi a unos 4-6 mMm de
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distancia del apice. El bloqueo de la porcion apical del conducto por virutas de
dentina se evita recurriendo varias veces al empleo de la Ultima lima ajustada a
la totalidad de la longitud de trabajo que se haya empleado, junto con una

frecuente irrigacion.

La repeticion peridodica de la irrigacion durante la limpieza y conformacion es
absolutamente necesaria. La conformacion cdénica del conducto proporciona

las siguientes ventajas:

- Evita en gran medida la irritacion del tejido periapical por la
preparacion. biomecanica, las soluciones irritantes, medicamentos y
material de obturacion, a condicién, de que no se ensanche el
foramen apical.

- Menor perdida de dentina en la region apical, de tal modo que las
puntas de las ralces de pequero tamafo apenas se debiiitan.

- Se evita la perforacion apical.
- Se facilita la conformacién del conducto, ahorrando tiempo.
- Mayor espacio para colocar los espaciadores o condensadores.

Accidentes durante la limpieza y conformacion del sistema de conductos

radiculares.
Sobre instrumentacion.

Cuando las fases iniciales de la instrumentacion del conducto se han concluido
sin incidentes, puede sobrevenir rapidamente un verdadero desastre si se
incurre de pronto en una instrumentacion excesiva (sobre instrumentacion). La
conformacion excesiva del conducto para dar cabida a los grandes
condensadores o ensanchadores utilizados en la condensacion lateral de la
gutapercha, da lugar a debilitamiento del diente o incluso a fractura de un
apice. EI ensanchamiento excesivo puede producir perforaciones en tiras,
sobre todo en los molares inferiores y los premolares superiores, ambos con
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rafices en forma.de reloj dé arena. Esto también debilita al diente al grado de
ocasionar una fractura radlcular vertical, la cual se puede presentar durante los
procednmlentos obturacnén forzada de conducto. E! ensanchamiento
excesivo amb n dlf'c Ita’ ‘el \Aajuste de postes paralelos para la retencién de
muﬁon?qs L C esy. la transportacion apical se crean en los conductos
curvos""cuando el tamaﬁo aplcal final de la preparacion del conducto es

demasnado grande.

Prevencion. En general, el terminado de la preparacion del conducto apical se
ha considerado como tres tamarios mas grande que el primer instrumento que
se traba en la constriccidn apical.

Formacion de escalones.

Pueden producirse escalones en los conductos cuando no se hacen cavidades
que permitan un acceso directo a la porcion apical de aquellos, o cuando se
utilizan instrumentos rectos y demasiado grandes en conductos curvos. Las
nuevas limas de punta no cortante ha reducido este problema ala permitir que
éstas sigan la luz del conducto.

Uno de tos aspectos anatdbmicos complejos en la terapéutica de conductos
radiculares es la curva, que en general es evidente en las radiografias. Sin
embargo, las raices que se curvan hacia el haz central de los rayos X, es decir,
hacia la parte vestibular o lingual, son mucho mas dificiles de descubrir. En
ocasiones, la curvatura alineada con el haz central muestra un “ojo de toro” en
el apice de la raiz que hace un giro de 180°, una caracteristica radiografica sutil

que facilmente te pasa por alto.

Deteccidn. Se sospechara de la formacion de escalones cuahdo el instrumento
en el conducto radicular ya no pueda insertarse hasta la longitud de trabajo
completa. Puede haber pérdida de |a sensacion tactil normal con la punta del
instrumento a su paso por la iluz. Esta sensacidén es sustituida por la de la
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punta del |nstrumento que golpea contra una pared soélida: una sensacion de
holgura sin la’ sensacnén tactil de sensacion tensional.

Cuando se sospecha de la formacion de un escaldén, una radiografia del diente
> nstrumento colocado proporcionara informacién adicional. - Si ésta
punta del instrumento parece desviarse de la luz del conducto,
de la preparac:én del conducto debera intentarse franquear el

muestra qu
en Io que es
escalén formado. B

Utilizando una lima pequefia, nomero 10 o 15, con una curva
me ’ nada en la punta, se explora el conducto hasta el apice. Se
dirig'e:~l_'a Ibih"t‘a'h cia la pared opuesta al escalén; se le coloca al instrumento un
tope en fc_Sfrhé "de lagrima, ya que esta apunta en la misma direccion que la
curva‘del' insfrymento. El movimiento de vaivén o de dar cuerda a un reloj a
menudo aygda a avanzar al instrumento. Donde se encuentre la resistencia, se
retira un poco 1a lima, se gira y se avanza una vez mas hasta que franquee el
escaldon.  Si el instrumento de exploracién se puede introducir en toda su
longitud de trabajo, se escoge una lima mas grande; una que liegue al apice y
que a su vez llena la luz del conducto. También en este instrumento se debe
formar una curva aguda en la punta, antes de hacerlo avanzar con cuidado
hasta el tope apical apropiado, de una manera similar a como se hizo con el
instrumento de exploracidon. Una radiografia confirmara el regreso de la lima
hacia la porcion apical del conducto.

Tras confirmar que la lima esta bien colocada, se continta con la preparacion
del conducto. El limado se efectua utilizando un lubricante o una solucién para
irrigar, y debe efectuarse mediante impulsos verticales cortos, manteniendo
siempre la punta contra la pared interior y ejerciendo presion con las hojas
sobre la zona del escaldn. Es necesaria la constante irrigacidn para retirar los
fragmentos de dentina limados; no hay que dejar que se enderece la lima
porque volvera a quedar atrapado en el escalon y puede que éste de lugar a
que se profundice, o o gque es peor, a que produzca una perforacion. La
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posnbllldad de ésta ult:ma se favorece por la quelacion de EDTA; de ahi que no

sea recomendable. i

Prevencion.. La mejor prevehcién es la interpretacion exacta de las radiografias
diéghyés'ticas. la cual debera completarse antes de colocar el primer instrumento
en el conducto, también favorece el curvar ligeramente los instrumentos y no
forzarlos. El no curvar los instrumentos y forzarlos demasiado es quiza la
causa mas frecuente de este percance.

Perforaciones de la porcion media de la raiz.

Se pueden presentar dos tipos de perforaciones a nivel de la porcién media de
la raiz: la perforacion lateral, ya descrita como resultado de no corregir
escalones, y la perforacion por desgarradura.

Deteccion. Se llama desgarradura a una perforacion lateral ocasionada por
sobre instrumentacion a traves de una pared delgada en la raiz y suele ocurrir
en la pared interna, o concava, de un conducto curvo, por ejemplo, la pared
distal de las raices mesiales de los primeros molares inferiores. Se detecta con
facilidad por la aparicion subita de hemorragia en el conducto previamente seco
o la presentacion brusca de dolor en el paciente.

Prevencion. Hay una técnica denominada “limado anticurvatura”, la cual
consiste en mantener la presion mesial sobre los instrumentos para evitar la
zona de “peligro” que se encuentra en la pared distal, donde la raiz es muy
delgada.

Tratamiento. Para reparar el defecto se pueden utilizar materiales como Cavit,
amalgama y monémero de vidrio; también se puede utilizar hidroxido de calcio
para detener la hemorragia antes de obturar el conducto.
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Prondstico. - En el mejor de los casos, es reservado en un diente desgarrado.

Perforaciones de la porcién cervical del conducto.

Puede origmarse durante el proceso de localizacion de éste, o se puede
desgarrar ‘el cond 'cto, por lo general sobre la curvatura interna de una raiz
curva, como a]’nesxal de los molares inferiores. El desnudamiento se produce
nstrﬁmentos rotatorios, o fresas Gatees-Eliden o fresas Peeso.

{a d’vetecvciéi'i"d'e 'una perforacion de un conducto puede comenzar con una
q{Jejwa“de dolor por parte del paciente durante la preparacion, y la aparicion
subitade séngre en el mismo. El colocar una punta de papel en el conducto es

un recurso fiable para confirmar una perforacion sospechada.
La correccion consiste en un esfuerzo por sellar la perforacion.

E! pronéstico en este tipo de casos es reservado, y puede requerirse correccion
quirtirgica cuando se desarrolla una lesidon o se presentan sintomas.

La prevencion de las perforaciones cervicales se logra revisando la morfologia
de cada diente antes de hacer la apertura para el acceso y buscar los orificios
de los conductos. Asi mismo, la verificacion radiografica de la posicion del
instrumento durante la busqueda permite retomar el trayecto antes que sea

demasiado tarde.
Perforaciones apicales.

Pueden deberse a que la lima no franqued un conducto curvo o no se
establecid una longitud de trabajo exacta y se instrumentd mas alla de los

limites apicales.
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Deteccién. ' Se sc‘gspecharé de una perforacidon apical cuando el paciente se
queja subitamenté de dolor durante el tratamiento, cuando el conducto se
inunda de sangre, o cuando se pierde la resistencia tactil de los limites del
espac1o canallcular., 8i ocurre cualquiera de estos problemas, es importante
conﬁrmar estas'sospechas por medio de una radiografia y tratar de corregirlos

antes de hac r més danio.

Corr‘ev'c:cién;' ’_Lés medidas de reparacion consistiran en tratar de franquear de
nuevo el segmento apical del conducto o considerar el tipo de perforacién como
el nuévo fo’ramen apical, y luego decidir qué tratamiento requerira ese
segmento. . A menudo es necesaria la cirugia, sobre todo cuando hay una
lesion en la parte apical.

Prondstico. Probablemente ocurran mas perforaciones en el apice que en
otras zonas del espacio pulpar. Por fortuna, con una reparacion satisfactoria,
las perforaciones apicales tienen un efecto menos adverso en el prondstico que
las perforaciones mas cercanas a la camara.

Fragmentacion de instrumentos y objetos extranos.

Se ha informado sobre muchos tipos de objetos que se rompen o.se separan y
después se alojan en los conductos radiculares. Fresas, fresas Gates-Glidden,
amalgama, léntulos. limas, espaciadores han complicado el tratamiento; asi
como los colocados por el paciente como restos de ufias, puntas de lapices.,
palillos, semillas, alfileres, agujas y otros objetos metalicos, y se recomienda
usar ultrasonido para su extraccion. Con gran frecuencia, en los percances
ocurridos durante procedimientos endododnticos el problema son las limas y los
ensanchadores. Por lo general, se hace avanzar el instrumento por el
conducto hasta que choca y los esfuerzos por retirarlo hacen que se rompa y
que quede la parte rota en el conducto. Otros errores comunes son el empleo
de instrumentos fatigados, el hacerle dobleces exagerados para franquear los
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conductos antes de que éste se haya ensanchado lo suficiente con la lima del
numero anterior, yylue'g’o utilizarla en un movimiento de ensanchamiento. -

lnstrumento g:ratorlos como las fresas Gates-Glidden, si se ponen-a tensnon. ‘

se rompera ercé del véstago y: dejaran pedazos que pueden sujetarse y
retirarse con facmdad' =1} ocurre una’ ruptura ceca de la cabeza ‘de’la fresa,

sera vmucho més dIﬂCll la extraccnén.

La corfeccién e'sté'sujeta a la influencia del sitio del instrumento fracturado,
esto es, de si el segmento se encuentra dentro o no del sistema de conductos
radiculares o parte del mismo e extiende mas alla del apice. Por regla general,
el primer paso a seguir sera el retirar los fragmentos del instrumento roto. Los
instrumentos ultrasonicos han resultado eficaces para removerlos. Si no se
logra retirar los fragmentos rotos, se pondran en practica los siguientes pasos:

1. Si el fragmento del instrumento se encuentra totalmente dentro del
sistema de conductos, se intentara franqueario con una lima
pequefa. A menudo los instrumentos que se rompen lo hacen a io
largo de las paredes de los conductos, y quedan atascados entre las
irregularidades de dentina secundaria o calcificaciones. El empleo de
un lubricante facilitara el franqueo. Si se tiene éxito, se concluira la
preparacion del conducto y se obturarad éste sin importar que el
segmento del instrumento se haya retirado o no durante el proceso
de preparacion.

2. Si no se puede franquear el fragmento, se preparara y obturara el
conducto hasta un nivel en el cual se pueda lograr la instrumentacion.
Mientras el fragmento no sobresalga a través del apice, no se
requerira de mayor tratamiento, como seria la cirugia apical. EI
instrumento en si, si estd atascado en la dentina antes de la
fragmentacion, ayudara a sellar el conducto.
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3. Si el fragmento se extiende mas alla del apice, y no dan resultados
los esfuerzos para retirarlo por medios no quirtirgicos, el trétamiento
correctivo probablemente incluird ciruglia apical.  No robstante, el
primer paso consistira en concluir la Inmpleza Ia conformaclén Y la
obturacién . del conducto. Después de esto, la cwugla ap‘ncal mclunra

» retirar la porcion del fragmento del instrumento que,s’e “extiende mas
_alia del apice. : e :

El" prd:nést"éo‘“para un diente con un instrumento fragmentado puede no
modlﬁcarse, mucho cuando éste te puede franquear. Si es necesaria la
correccuén quirargica, se reducira el pronéstico, y éste dependera del resultado
del tratamlento correctivo.

La prevencion de los percances de fragmentacién se logra en la medida en que
los instrumentos se manejen con cuidado. Un instrumento fatigado es el que
tiene mas posibilidades de fragmentarse en un conducto.

Bloqueo del conducto.

Cuando de pronto un conducto no permite el avance de una lima de trabajo
hasta el tope apical, ocurre una situacidon gque a veces se denomina “bloqueo”,
se presenta bloqueo cuando las limas condensan los residuos apicales y
producen una masa endurecida. Hay que hacer notar que se produce un
bloqueo fibroso cuando el tejido pulpar vital es compactado y endurecida contra
la parte angosta del apice.

La deteccidn es muy simple: ya no se logra la longitud de trabajo confirmada.
Es vano todo intento de introducir la limma a su longitud de trabajo, y parece que,
por mas esfuerzo que se haga, ya no se podra recuperar la longitud de trabajo
perdida.
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La correccidén consiste en la recapitulacion. Comenzando con la lima mas
pequeria utilizada, puede ser util la técnica de un cuarto de vuelta usando un
agente quelante. Si el bloqueo ocurre en una curva de la raiz, también es
adecua'dojel curvado preeliminado en los instrumentos para reorientarlos.

El brpnﬁb_Stico depéhde la etapa de instrurmentacién concluida cuando ocurre el
bloglieo. ™ Si se ha limpiado adecuadamente el conducto, debera tener poco o
ningl.'l'nv;eit"ecto:‘ sin embargo, si ocurre bloqueo antes que el conducto esté
Iimpi:o,t se'reducira el prondstico. Los dientes con pulpas vitales tienen mejor

prohé;tico que los dientes con pulpas necréticas.

La p[’evencién consiste en la frecuente irrigacidn durante la preparacion del
conducto para retirar los restos de dentina.
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CAPITULO VI

IRRIGANTES

Uno de los aspectos mas descuidados del tratamiento endoddntico es la
remocion de los pequefios restos organicos y de las virutas dentinarias del
conducto radicular. La preparacion mecanica del conducto, por si misma es
insuficiente para eliminar el tejido pulpar y la dentina infectada.

En endodoncia se han propagado incontables soluciones de irrigacion a
diferentes concentraciones: acidos organicos, soluciones alcalinas (hidréoxidos),
fenoles, alcoholes, aldehidos, sales de metales pesados y enzimas. Solo unas
pocas han demostrado ser eficaces. El irrigante ideal para endodoncia debe
exhibir las siguientes cualidades:

- Escasa toxicidad.

- Capaz de desprender el tejido pulpar vital y necrotico.

- Capaz de eliminar las virutas de dentina de todas las porciones de
los conductos y la capa residual (smear layer) superpuesta a los
tubulos dentinarios.

- Ejercer efecto blanqueador.

El irrigante ideal no existe, por cuando a medida que aumenta el efecto
irrigante y antimicrobiano deseados. es decir, al aumentar la concentracion,
también aumenta la citotoxicidad.

Para la irrigacion endodéntica son adecuadas las jeringas de plastico de 5 010
ml de un solo uso, con canula roma del nimero 23 o 25 (para conductos

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |




51

anchos) o 30: (péra v‘éoﬁ'ductos estrechos). La canula se acoda unos 30°, para
poderia intr@dhp’ir sin_ dificultades algunos milimetros en los conductos de los
dientes ahteridres o posteriores, sin que se encajen en el mismo. La solucion
irriganté ée‘intrdduce en el conducto ejerciendo ligera presion, y con el dique de
hule” se ‘evita qhe la solucién irrite la mucosa y que sea deglutida por el

paciente.
Hipoclorito de sodio (NaOCI)

Es sin duda el mas difundido de los irritantes actualmente empleados en
endodoncia, porque es capaz de desprender el tejido organico, y, ademas, es
un buen antibacteriano. En abundantes estudios se sefiala que e! efecto del
hipoclorito de sodio (y de los demas agentes de irrigacién) depende de los

siguientes factores:

1. E| efecto solvente tisular, pero también la citotoxicidad, depende de la
concentracion de la solucion; el tejido necrotico se desprende mejor

que el vital.

2. El efecto antibacteriano se ve poco inciuido por la concentracion
(0.25-5.25%).
3. La capa residual (smear layer) apuesta sobre los tubulos dentinarios,

compuesta predominantemente por material inorganico, no puede
eliminarse con hipoclorito de sodio solo mediante un procedimiento
de irrigacidn mecanica. Se obtienen mejores resultados con
hipoclorito de sodio en combinacion con agentes quelantes, o bien,
con ultrasonido. En un estudio de microscopia electronica de barrido,
Ciucchi y cols. (1989) han investigado la eliminacion de la capa
residual de conductos curvos. La irrigacion con solucidn de
hipoclorito de sodio al 3% sola produjeron malos resultados, y la
combinacion de hipoclorito de sodio con uitrasonido, satisfactorios,
mientras que con EDTA solo o combinado con ultrasonido era posible
eliminar la capa residual casi completamente. Todos estos métodos
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de lavado muestran una neta reduccidon de su eficacia en las
regiones apicales del conducto. A medida que aumenta la
concentracion, por tanto, aumenta el efecto de desagregacion tisular,
pero también la accion citotdxica y apenas el efecto antibacteriano.

Alcohol.

El alcohol isopropilico y el etanol a concentraciones de entre 70% y 95%
constituyen un desinfectante suave y disolvente de grasas. Cathey (1874)
recomienda como solucion final de irrigacion, tras la preparacion del conducto e
irrigacion con hipoclorito de sodio, el empleo de alcohol al 95%. La baja
tensién superficial del aicohol facilita la difusidn en las proporciones estrechas
del conducto y diluye los residuos del hipoclorito de sodio, ademas de acelerar
el secado del conducto, ya que el alcohol se volatiliza con rapidez. Finalmente
el conducto se seca, lo que facilita la difusion de los medicamentos al interior
de los tubulos dentinarios y conductos laterales.

Quelantes.

El acido etilendiaminotetracético (EDTA), introducido en endodoncia por
Nygaard-Obsty en 1957, es un agente quelante o formador de complejos, que
complementa eficazmente la preparacidon mecanica del conducto. El EDTA es
un compuesto organico que, especialmente con el calcio y el magnesio, forma
quelatosmetalicos hidrosolubles y no disociados. Para el empleo practico en
endodoncia se recomienda una solucion al 15% con un pH de 7.3.

Varios autores han demostrado que el EDTA aumenta la permeabilidad de la
dentina, influyendo beneficiosamente de esta manera sobre el desbridamiento

del conducto.
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Clorhexidina.
Sus propiedades son:

- Ser bactericida por poder interrmedio.
- Ser activo frente a formas vegetativas de bacterias grampositivas y

gramnegativas, aerobias ‘yvana_erobias.
i bacterias, virus, hongos y esporas.
ria organica, se contamina faciimente en

- Ser activo frente
- Se .inactiva’ frent

solucion a

El efecto del giuédna od clorhexidina causa un aumento de la permeabilidad
de la membrana celular’ bécteriana; actia sobre la sintesis proteica. Tiene una
sustantividad - entre 24 .y 48 horas. Las concentraciones de la solucion de
clorhexidina al 0.2% y al 1% son efectivas frente al estreptococos faecalis,

segtin Pearsons.
Peréxido de hidrogeno.
Su efecto antibacteriano esta demostrado en concentraciones de 1/10 0 3%.

E! uso alternativo del hipoclorito de sodio con el peroxido de hidrégeno ha sido
durante largo tiempo recomendado. Algunos autores demostraron que el
peroxido de hidrégeno ayudaba a disolver el tejido necrdtico y las virutas de
dentina cuando la utilizaron como irrigante, y por ello se propuso la utilizacion
alternada de hipoclorito de sodio con el perdxido de hidrogeno.

Mecanismo de accion.

- Esta solucién produce burbujas en contacto con tejidos y algunas
sustancias quimicas, que eliminarian los detritus del conducto.
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Ademas, la liberacidn de oxigeno destruye los microorganismos
estrictamente anaerobios.

- El efecto disolvente del peroxido de hidrogeno es mucho menor que
el hipoclorito de sodio. Por ello lesiona al tejido periapical en menor
grado, siendo de eleccion frente a casos de accidentes tales como

perforaciones.

- Nunca debe utilizarse como irrigante, ya que puede quedar oxigeno
naciente después de sellar la preparacion de acceso, lo que daria
lugar a un aumento de presion sobre los tejidos periapicales.

Agua de cal o lechada de hidroxido de calcio.
Indicaciones:

- En casos con pulpa vital.

- En apices incompletamente desarrollados.
- En hemorragias dificiles de controlar.

- Como ultimo lavado previo a la obturacion.
- Para alcalinizar el medio.

Su preparacién es colocando una porcion de hidréxido de calcio en polvo (pH
de 12.5 a 12.8) en medio litro de agua hervida o destilada y dejarla reposar.
Los autores piensan que el efecto de irrigacidon del agua de cal no es mas
efectiva que la solucion salina.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




55

Acido citrico.

Se encuentra en el organismo en las mitocondrias y es usado en los bancos de
sangre, para inhibir la coagulacion. Es muy eficiente en la dilucién de. la g
hidroxiapatita y sus efectos desmineralizantes son muy rapidos. El acido citrico -
al 6% requiere solo de 5 segundos para remover barro dentinario y exponer Ios
orificios de los tibulos dentinarios. : )

No posee contraindicaciones importantes. Altera la superficie del conducto
radicular, por ello es utilizado en periodoncia para favorecer la reinsercion de

fibras periodontales.
Accidentes durante la irrigacion.

Se han utilizado diversas soluciones de irrigacién en la preparacion quimil
mecanica del sistema de conductos radiculares. Entre los mas usuales estan
la solucion salina, el perdxido de hidrogeno, el alcoho! y el hipociorito de sodio.
Cualquier solucién de irrigacion, independientemente de la toxicidad, tiene la
posibilidad de ocasionar problemas cuando experimenta extrusidon hacia los

tejidos perirradiculares.
1. Inyeccion del irrigante a tejidos perirradiculares.

La sucesiéon infortunada de fendmenos se desencadena después de Que se
inyecta la solucion en el sistema de conductos, y se impulsa hacia los tejidos
perirradiculares. Con el alcohol o el hipoclorito de sodio, sobreviene una
reaccion inflamatoria inmediata que se acompafia de destruccion del tejido. La
inyeccion de perdxido de hidrogeno produce enfisema en los tejidos, el cual se
trata del mismo modo que el ocasionado por el aire comprimido.

La deteccién de un percance relacionado con la solucion de irrigacion sera
simple. El paciente se quejara de dolor intenso inmediatamente, y la
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inflamacion. puede ser vnolenta y alarmante. La etapa de respuesta inicial se
caractenza por edema dolor. hernorragia intersticial y equimosis.

regdmendable prescribir antibidético y analgésicos. Los
ambién son utiles. Se iniciara la aplicaciéon de compresas de
Y. pe"go' complementadas con fomentos de solucion salina al
ducir l"a inflamacion. También se requerira de incisidn y
ar el edema y reducir el dolor. A veces esta indicado el uso
via intramuscular, y en los casos mas graves, la

Tratémiento

a intervencion quirurgica.

El prbnés{ico es favorable, pero son importantes el tratamiento inmediato, la
atencion apropiada y una observacidn minuciosa. Los efectos a largo plazo
han incluido parestesias, cicatrizacion y debilidad muscular.

La prevencidn de la extrusidn inadvertida de soluciones para irrigacion se logra
mediante la colocacion pasiva de una aguja biselada en el conducto. No se
hara ningln intento por forzar su avance en sentido apical.

2. Enfisema de tejidos.

El enfisema subcutaneo o perirradicular es relativamente raro. El factor causal
comun es la compresion de aire que se impulsa hacia los espacios misticos.

Dos procedimientos de endodoncia pueden originar problemas si se lievan a
cabo inadecuadamente. En primer lugar, un chorro de aire para secar el
conducto durante la preparacion, y el segundo, el aire que sale de la pieza de
alta velocidad durante una cirugia apical.

Deteccion. La sucesion habitual de fendmenos es: edema rapido, eritema y
crepitacion. El desplazamiento de aire hacia la region del cuello podria
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ocasionar dificultad respiratoria, y su avance hacia el mediastino podria causar

1a muerte. -

Tratabl"ﬁ'iye‘nto.’“‘ Las recomendaciones terapéuticas varian desde los cuidados
pahatlv Sy la’ ‘observacion, hasta la atencion meédica inmediata cuando estan
afectadas las vlas respiratorias hasta el mediastino. Esta indicada la
t |6n con ‘antibidticos de amplio espectro en todos los casos, para. evntar el
nesgo de mfecc:én secundaria.

Se tofﬁarén medidas preventivas para evitar el riesgo de que esta complicacion
se presente durante los procedimientos endodonticos, como secar con puntas
de bapel o aire de forma indirecta; asi como el uso de piezas de baja velocidad
en cirugia endodontica.
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CAPITULO VI

OBTURACION

Mientras que el objetivo de la limpieza y conformacién del sistema de
conductos radiculares consiste en eliminar lo posible los gérmenes, la finalidad
de la obturacidn es ocluirlo herméticamente para evitar la reinfeccién, tanto
ascendente (desde apical), como descendente (desde coronal).

Si el conducto ya conformado nos e obtura hermeéticamente hasta la
constriccion apical (foramen fisiologico) existe el riesgo de que las secreciones
del periapice penetren al interior del conducto y de que se coagulen las
proteinas que contiene, lo que desencadena reacciones inflamatorias
periapicaies, que a su vez, retrasan o detienen la curacion tisular de las
lesiones perirradiculares. Tal es el caso si quedan también restos de tejido
pulpar necrotico en el interior del conducto conformado (Langeland y cols.,
1985). Las inflamaciones del periapice también pueden producirse en ausencia
de bacterias, por descomposicion tisular, por ejemplo, por degeneracion de la
pulpa secundaria a traumatismos.

En cualquier caso debe evitarse obturar en exceso el conducto radicular, mas
alla del foramen fisiolodgico hasta el periodonto, ya que todos los materiales de
obturacion que sobrepasan el foramen apical desencadenan una reaccidn de

cuero extraifo.
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Propiedades 9,‘funcione‘s ’de los materiales para obturacion del conducto.

El materlal |deal para obturacion del conducto debe poseer las siguientes
prop:edades‘ :

- ' Lograriuna’

i:lusién hermética del conducto, tanto vertical como
: 'lateralmente o

a erlostétlco. o 'al menos no favorecer el crecimiento
bacterlano.

- Ser tacil y rapidamente esterilizable, antes de su introduccion en el
conducto.

- Poderse introducir con facilidad en el conducto y, en caso necesario,
también extraerio nuevamente.

En concreto, un cemento para el conducto radicular debe, ademas:

- No llegar a fraguar con demasiada rapidez y no retraerse.

- Presentar una buena adhesividad después de haber fraguado.
- Ser de polvo fino, para que asi se facilite su mezcla.

- Ser insoluble en el liquido tisular.

Hasta el dia de hoy no se ha logrado desarrollar un material de obturacion para
el conducto radicular que satisfaga todos estos requisitos. Los mejores
resultados se logran obturando el conducto con gutapercha y una cantidad
minima de un cemento para el conducto de la mejor calidad.

En el mejor caso, la proporcion de gutapercha a cemento guarda una relacion
de 99:1, de manera que la resorcion del cemento durante el fraguado y tras el

mismo apenas tenga repercusiones sobre Ia eslablhdad anetal y hermeticidad._
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Dentro de la gran variedad de los materiales de obturacion, entre ellos la
gutapercha, los conos de plata y los conos de titanio, en este trabajo
hablaremos solamente de los conos de gutapercha, ya que la instruccion
clinica es principaimente con este material.

Conos de Gutapercha.

Los conos de gutapercha empleados en endodoncna son’ de dlfereme'
composicion, dependiendo del fabricante. Friedman y cols (1975—1 977) han': -
estudiado la composicion de 5 marcas dlferentes. que contienen - como'
promedio un 20% de gutapercha como matriz, aproximadamente un 66% de
6xido de zinc como expansor de relleno, un 11% de sulfato metalico como
medio de contraste radiografico y un 3% de ceras o plasticos como
plastificantes. La resistencia a la traccion y a la rotura, asi como su plasticidad,
dependen en primer lugar de la temperatura y composicion de la gutapercha.
Una mayor proporcién de gutapercha aumenta la dureza; una mayor proporcion
de dxido de zinc aumenta la fragilidad y reduce la fluidez.

A temperatura ambiente, la gutapercha es elastica; en torno a los 60°C se
vuelve plastica y, consiguientemente, compresible. Es soluble en cloroformo o

zylol.

Sin cemento, la gutapercha no ocluye el conducto hermeéticamente, como han
demostrado varios autores mediante isOtopos radiactivos o penetracidon de

colorante.
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Técnicas de obturacion del conducto.
Métodos con gutapercha.

Ei conducto radicular ya conformado, no puede ocluirse ni con cemento ni sélo
con un cono, por lo que los métodos mas adecuad‘os‘sén los procedimientos de
obturacion con gutapercha en combinacién ccmm:,u" ﬁ;emento no medicamentoso
a base de Eugenio-oxido de zinc o resinas SIntétiéas. e

Puesto que la gutapercha no modifica practicamente sus dimensiones, incluso
con grandes difereﬁcias de temperétura, y, por otra parte, todos los cementos
y pastas para el conducto radicular se absorben en mayor o menor medida y
son irritantes 'para los tejidos en mayor © menor grado, se prefieren los
meétodos de obturacion a base de gutapercha y cemento, con una proporcion
de cemento extraordinariamente pequeiia. El método de cono unico no
satisface estos requisitos, porque en tal caso la proporcién del cemento suele
superar con mucho la de la gutapercha. La gutapercha no debe emplearse
nunca sin cemento, ya que carece de adhesividad y, por tanto, no ocluye

suficientemente el conducto.
Técnicas de obturacion.

Dentro de las diferentes técnicas de obturacidon que existen (termomecanica,
termoplastico, condensacion lateral, etc.), nos enfocaremos en este trabajo a
describir exclusivamente la técnica de condensacion lateral.

Compactacion lateral.

Una vez conformado el conducto para obturario, se selecciona un cono de
gutapercha (como maestro) del mismo calibre de la ultima lima empleada. El
cono de gutapercha se introduce en el conducto, hasta que quede bien
asentado; en la mayoria de los casos suele comprobarse que el cono resulta

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




demasnado corto, por lo que no puede introducirse hasta la porcidon apical
deseada, porque el mstrumento es mas puntiagudo que el cono de gutapercha.
con 'cono del calibre inmediatamente anterior, o el

La prueba se efectu
conducto se’ conforfna un namero’ més y se vuelve a probar el cono maestro.
El cono r'néestro debe estar tan adaptado al . conducto, que debe ofrecer una
on.: Si esto’es asi, se vuelve a mtroduclr y. se toma

mezcla homogénea La consustencla
levantando 1a espatula unos 5. cm sobre la: Ioseta.

éptlma se alcanza cuando
se forma un hulo contlnuo de cemento.

Puesto que para él meétodo de compactacion lateral solo se necesita poco
cemento, para rellenar las irregularidades entre las paredes y los conos de
gutapercha, lo que se hace es mojar la mitad anterior del cono en el cemento vy,
seguidamente, se le introduce, lentamente y efectuando movimientos de
bombeo. en sentido apical, con el fin de permitir que el aire escape del
conducto. Una vez que el cono estd bien asentado en el conducto y su
extremo grueso se halla a la altura del punto de referencia coronario, se
introduce un espaciador o compactador a lo largo del conc maestro en el
conducto de manera que el cono se deforma y comprime contra la pared, al
tiempo que se le desplaza apicalmente. A continuacién se extrae rapidamente
el compactador del conducto, introduciendo inmediatamente un segundo cono
de gutapercha de aproximadamente el mismo calibre que el condensador, de
tal manera que rellene el sitio previamente creado con el compactador. Del
mismo modo se introducen otros conos en el conducto mojando previamente
en el cemento uno de cada dos, o uno de cada tres.

Cuando el compactador solo se puede introducir hasta poco menos de la mitad
de la longitud del conducto, los conos de gutapercha que asoman por fuera de
la embocadura del conducto, se toma una radiografia de prueba de obturacion;
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si la radiogréﬂ‘afmuésira que el conducto esta perfectamente sellado, se cortan
los seg‘rn'entos‘sobrantes de gutapercha al nivel de la embocadura de los

conductos.’

Seguidamente, se limpia la cavidad con una torunda con alcohol, con el fin de
evitar que queden restos de gutapercha en el interior de la misma, que
provocarian una alteracion de! color del diente. Para terminar, la cavidad se

cierra con una obturacion provisional o definitiva.

Accidentes durante la obturacion.
Obturaciones de conducto radicular sobreextendidas o subentendidas.

El material de obturacibn del conducto radicular a veces se impulsa
inadvertidamente mas alla del limite apical del sistema del conducto,
terminando en el hueso peri radicular, el seno paranasal o el conducto
mandibular, o incluso sobresaliendo de la lamina cortical. Las sobre
extensiones burdas daran lugar a sintomas y fracaso en el tratamiento.

Una causa frecuente de este accidente es la perforacidn apical, con pérdida de
la constriccion apical sobre la cual se compacta la gutapercha.

La subextension de material de obturacion del conducto radicular puede
deberse a la falta de un ajuste exacto del cono maestro. También es resultado
de un conducto mal preparado, sobre todo en la parte apical del conducto.

La deteccion de una obturacidn de conducto radicular colocado de manera
inexacta por lo general tiene lugar cuando se examina una radiografia después

del tratamiento.

La correccion de una obturacion subentendida se logra mediante el tratamiento

recurrente para preparar y obturar adecuadamente el conducto. Resulta mas
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dificil la correccion de una obturacién sobreextendida. A veces da resultado
tratar de retirar toda la punta de un tiron. Sin embargo, muchas veces ésta se
rompera y ‘quedara suelto un fragmento en el tejido perirradicutar. Si la
obturacién sobreextendida no se puede retirar a través de! conducto, sera
necesario extraer por medios quiriirgicos el exceso cuando se presentan
sintomas o lesiones radiculares, o cuando las lesiones presenten aumento de’

tarmafio.

Pronostico. Los efectos de las sobre extensiones o las subextensiones en el
pronésﬁco son variables. Gran nimero de estudios han demostrado que el
factor mas importante para el éxito es la calidad del sello apical. Si la
obturacidn sobreextendida proporciona un sello adecuado, todavia puede dar
resultado el tratamiento. Si la obturacidon es subentendida, el pronéstico
depende de la presencia o ausencia de una lesidn perirradicular y del contenido
del segmento del conducto que quede sin obturar. Si hay una lesidon o los
conductos apicales contienen material necrético o infectado, el pronéstico

disminuye considerablemente.

Prevencion. Al igual que casi todos los accidentes, la mejor forma de
prevencion es prestar atencion a los detalles. Las longitudes de trabajo
exactas y el cuidado para mantenerias ayudaran a evitar las sobreextensiones.
La modificacion de la técnica de obturacion también es preventiva.

Fracturas verticales de ia raiz.

Las fracturas verticales radiculares se presentan durante diferentes fases del
tratamiento: instrumentacién, obturacion y colocacion de postes. Tanto en la
condensacion lateral como en la vertical, el riesgo de fractura es alto cuando se
ejerce demasiada fuerza durante la condensacion. Asi mismo, durante la
colocacidon del poste, si éste se desplaza en sentido apical durante el
asentamiento o la cementacion, es alto el riesgo de fractura cuando el poste es
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La deteccidon suele ‘ser inconfundible. Un subito crujido similar al de la
crepitacion de la artvculacuén temporomandibular enferma, y aunado a una
reaccnén al. dolor por ‘parte del paciente, es una sefal clara de que se ha

fracturado Ia ralz .

Tratamiento..  Ei caso de fractura vertical, la extraccidén es lamentablemente el
anico tratamiento disponible hasta el momento.

La prevencion implica una obturacion pasiva, menos forzada y asegurarse de
que los postes asienten de manera pasiva sin necesidad de presion o fuerza.

Perforacion del espacio para poste.

Un procedimiento de conducto radicular bien realizado puede destruirse en
unos cuando segundos, a causa de la preparacidon del espacio para el poste
mal dirigida. Las fresas de punta cortante requieren de cuidadosa atencion
para evitar la perforacion lateral; las fresas redondas también son peligrosas
cuando no se tiene cuidado en vigilar la direccion de la fresa.

La correccion consiste en sellar la perforacidon, de ser posible, segun se
describid anteriormente.

El prondstico resulta menos afectado cuando la perforacidén es totaimente
intradsea; si estd mas cerca del surco gingival, es alto el riesgo de que se
formen bolsas periodontales.

La prevencién guarda relacion con un buen conocimiento de la anatomia del
conducto radicular, y con un plan de la preparacion del espacio para poste que
tenga en cuenta la informacion radiografica relacion da con el sitio de la raiz y
su direccién en el alveolo. Es mas seguro hacerlo con un instrumento caliente
o con una lima que con una fresa redonda o de punta cortante.
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CONCLUSIONES

La mayor parte de los accidentes se producen ya se por la falta de atencion a
los detalles, por la falta de conocimientos necesarios para la realizacion del
tratamiento 'y en parte, la falta de habilidad que éste requiere.

LLa finalidad de este trabajo es el concienciar al odontdlogo de que no esta
exento de cualquier imprevisto durante el tratamiento, sea del area que sea:
por ello es importante tomar todas las medidas preventivas necesarias para

evitar complicaciones que conlleven a fracasos.

De igual manera, el reducir tiempos de trabajo no significa que mas rapido se
concluyen los tratamientos, puesto que el hacer los procedimientos de forma
brusca y arrebatada es un signo importante de que no se tiene el cuidado
necesario en los pasos y se provocaran accidentes innecesarios.
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